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INTRODUCCIÓN: La enfermedad Ulcerosa Péptica es una de las patologías mas 
comúnmente vistas en la practica clínica diaria; el manejo de esta ha ido cambiando en 
las ultimas décadas con el empleo de los inhibidores de bomba de protones y 
posteriormente con el empleo de la terapia de radicación del Helicobacter pylori. Se ha 
descrito cambios en las características epidemiológicas de la úlcera péptica en los 
últimos años, así como en su forma de presentación. 
 
OBJETIVO: El objetivo principal del trabajo es  describir las características 
endoscopicas de la úlcera séptica en los pacientes con enfermedad úlcerosa péptica  
durante el periodo Enero 2000 – Diciembre 2005 en el Hospital Nacional Daniel A. 
Carrión.           
 
MATERIALES Y MÉTODOS: El presente trabajo es un estudio de tipo retrospectivo 
descriptivo. Se incluyo a todos los pacientes con diagnostico de Úlcera péptica mediante 
examen endoscopico durante el periodo de estudio en el Servicio de Gastroenterología 
del HNDAC. Se excluyo a aquellos pacientes con diagnostico concomitante de cáncer 
gástrico,  cirugía previa o con úlceras de etiología no péptica. Se registro los datos: 
edad, sexo, cuadro clínico, localización, forma, tamaño, profundidad, aspecto del borde 
de la úlcera asi como el numero de úlceras y la infección por Helicobacter pylori. Se 
utilizo el programa estadístico SPSS9 para el procesamiento de datos. 
 
RESULTADOS: Durante el periodo de estudio se encontró 899 pacientes con 
diagnostico de úlcera péptica, un 67.8 % fueron de sexo masculino, la edad promedio 
fue de 54.03 años. La edad promedio fue mayor en los pacientes de sexo femenino 
(59.87 años), así como en aquellos que tenían úlcera gástrica (60.5 años) o úlcera 
gástrica mas úlcera pilorica (68.7). Las indicaciones endoscopicas mas frecuentes en 
estos pacientes fueron la hemorragia digestiva alta (53.3 %) y dispepsia (43.8 %).  El 
tipo de úlcera mas frecuentemente encontrado fue la úlcera duodenal (49.5 %), durante 
el periodo de estudio se ha observado una disminución en el numero de casos de úlcera 
duodenal. Las localización mas común de la úlcera gástrica es el curvatura menor de 
antro gástrico y de las úlcera duodenales fue cara anterior de bulbo duodenal. El tamaño 
promedio de la úlceras gástricas fue de 11.72 mm y el de las úlceras duodenales fue 
9.87 mm. La mayoría de la úlceras se presentaron como únicas (80.6 %). Los reportes 
endoscopicos revisados no consignaban datos referentes a la forma, profundidad y 
aspecto de los bordes de las úlceras. La frecuencia de infección por Helicobacter pylori 
fue de 65.3 %, siendo en los pacientes con úlcera duodenal de 74.3 % y en los pacientes 
con úlcera gástrica de 55.4 %. 
 
CONCLUSIONES: En la presente serie se  encontró un predominio de sexo masculino, 
una edad promedio de 54 años. La forma de presentación clínica más común fue la 
Hemorragia digestiva alta. La úlcera mas frecuentemente observada fue la duodenal. La 
localización mas frecuente de úlcera gástrica fue antro y de la duodenal bulbo. La 
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mayoría de las úlceras fueron únicas, y tuvieron un tamaño promedio de 11.72 mm las 
gástricas y 9.87 mm las duodenales. La frecuencia de infección por Helicobacter pylori 
fue de 65. 3 % 
 









La enfermedad Ulcerosa Péptica es una de las patologías mas comúnmente vistas en la 
practica clínica diaria; el manejo de esta ha ido cambiando en las ultimas décadas con el 
empleo de los inhibidores de bomba de protones y posteriormente con el empleo de la 
terapia de erradicación del Helicobacter pylori (1). 
La Úlcera péptica es definida histológicamente como la pérdida del epitelio de 
superficie que se extiende más allá de la muscularis mucosae. Desde un punto de vista 
clínico se le considera una perdida de la superficie mucosa, visible por endoscopia de al 
menos 3 mm de diámetro  y de una profundidad suficiente la cual es valorada por el 
endoscópista (2,3) 
Los síntomas de la enfermedad ulcerosa péptica comúnmente incluyen dolor 
epigástrico, disconfort abdominal, anemia y vómitos (4,5). El dolor no necesariamente 
tiene que estar presente, ya que en algunos pacientes como son los ancianos se puede 
observar la presencia de úlceras silentes (6). 
Para realizar el diagnóstico de enfermedad ulcerosa péptica, la anamnesis y la 
exploración física usualmente tienen una utilidad limitada. La radiología digestiva ha 
sido empleada para establecer el diagnóstico empleándose las modalidades a relleno 
completo y a doble contraste, aunque  carece de una sensibilidad adecuada. 
El diagnóstico se realiza básicamente a través de la endoscopia digestiva lo que permite 
el diagnóstico de la lesión y establecer el diagnóstico diferencial con lesiones malignas 
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a través de la toma de biopsias en especial en el caso de las úlceras gástricas. La 
endoscopia digestiva permite además el establecimiento del estatus de infección por 
Helicobacter pylori ya sea mediante el test de ureasa o la histología (7,8).  
Las úlceras pépticas tienen un aspecto endoscópico particular que se caracteriza por 
presentar un lecho ulceroso blanquecino, con bordes lisos y regulares, y presentan 
pliegues engrosados de aspecto inflamatorio los cuales llegan hasta el lecho de la úlcera. 
Las úlceras gástricas de tipo péptico por lo general tienden a estar localizadas en antro e 
incisura, en tanto que las duodenales clásicamente son encontradas a nivel de bulbo (3) 
Se ha descrito que el porcentaje de la población general que presentara alguna 
manifestación de enfermedad ulcerosa péptica a lo largo de su vida es de 5 – 10 %, sin 
embargo algunos estudios endoscópicos prospectivos muestran que cerca de la mitad de 
los pacientes con úlcera péptica son asintomáticos, por lo que podría esperarse que la 
verdadera prevalencia sea el doble de la anteriormente señalada (4). 
En un estudio realizado en el Hospital Daniel A. Carrión con una serie de 100 pacientes 
con enfermedad ulcerosa péptica, se encontró que el  60 % de los casos correspondían a 
úlceras duodenales, 36 % a úlceras gástricas y 4 % a úlceras del canal pilórico o úlceras 
de localización tanto gástrica como duodenal (9). 
Otro estudio realizado en el Hospital Daniel A. Carrión se describió una frecuencia de 
enfermedad ulcerosa péptica en pacientes cirróticos hospitalizados de  52 %, cifra 
mayor a la comúnmente reportada (10). 
Actualmente existe reportes que describen una disminución en la prevalencia  de 
enfermedad ulcerosa péptica, Ramírez-Ramos y col han descrito que durante el periodo 
de 1985-2002 la prevalencia de úlcera gástrica y úlcera duodenal ha disminuido de  3,15 
% y 5,05 % respectivamente a 1,62 % y 2 % (11).  
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Clásicamente se ha descrito que un 70 % de los pacientes con enfermedad ulcerosa 
péptica se encuentran entre los 25 y 64 años, sin embargo el pico de prevalencia de 
enfermedad complicada que amerita hospitalización está entre los 65 y 74 años. Así 
mismo se ha descrito una ligera predominancia del sexo masculino sobre el femenino 
(1,2) 
Se ha descrito variaciones a nivel mundial en cuanto a las características de la 
enfermedad ulcerosa péptica, así por ejemplo en cuanto a la localización de la úlcera 
péptica  hay un predominio de la úlcera duodenal sobre la úlcera gástrica en países 
occidentales en tanto que en Asia, especialmente en Japón tienden a predominar las 
úlceras gástricas (3). 
.Clásicamente se ha considerado a la enfermedad ulcerosa péptica como una 
enfermedad multifactorial, en relación a la presencia de factores agresores de la mucosa 
digestiva y a la disminución de la capacidad de los mecanismos de defensa de la mucosa 
(3,4).  
Uno de los principales aportes para el entendimiento de la enfermedad ulcerosa péptica 
se dió en el año de 1984 con la identificación del Helicobacter pylori por parte de 
Marshall y Warren, lo que marcó un hito en el enfoque y manejo del paciente ulceroso 
péptico. Se ha reportado una frecuencia de infección por Helicobacter pylori en 
pacientes con úlcera péptica que oscila entre 80-100 % para los casos de úlcera 
duodenal y entre 60-90 % para los casos de úlcera gástrica (12-14). 
En nuestro país dicha infección ha sido descrita como de alta prevalencia, con 
frecuencias que van de 77-93 % en la población general en reportes iniciales (15-17). La 
infección por Helicobacter pylori se produce en nuestra población en edades tempranas 
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de la vida como ya ha sido demostrado por Klein y col quien encontró una prevalencia 
total de 48 % en niños de entre 6 y 30 meses, así mismo describió que el número de 
niños infectados tiende a incrementar con la edad (18). 
La presencia del Helicobacter pylori va a condicionar el desarrollo de la úlcera péptica 
induciendo cambios en la fisiología  del estómago   a través de la producción de toxinas. 
Se ha observado que los pacientes con úlcera duodenal e infección por Helicobacter 
pylori, presentan mayores niveles de secreción ácida, fenómeno que está asociado a una 
colonización del antro gástrico por parte del Helicobacter donde induce mayores niveles 
de secreción de gastrina post-prandiales y una disminución de la acción inhibitoria de la 
somatostatina, lo que condiciona una mayor secreción ácida y una mayor exposición del 
duodeno a esta carga ácida, desarrollándose como resultado una metaplasia gástrica a 
nivel duodenal la que posteriormente es colonizada por el Helicobacter, produciendo 
inflamación y posterior desarrollo de úlcera duodenal. En el caso de las úlceras gástricas 
el mecanismo a través del cual el Helicobacter lleva al desarrollo de estas no está del 
todo esclarecido, se cree que está asociada con una mayor colonización del estómago la 
que involucra no solo antro sino también el cuerpo gástrico, la inflamación crónica 
asociada a esta colonización va a llevar al posterior desarrollo de  atrofia y  úlcera 
gástrica, usualmente se considera que estos pacientes tienen menores niveles de 
secreción ácida que los pacientes con úlcera duodenal, como consecuencia de la atrofia 
de la mucosa oxíntica (19-20).  
La secuencia de eventos anteriormente señalados que llevan al desarrollo de la 
enfermedad ulcerosa no se van a producir en todos los pacientes infectados por el 
Helicobacter pylori, va a depender tanto de factores del individuo, factores medio 
ambientales así como de factores propios de la bacteria (21) 
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En lo referente a factores del individuo se ha observado que la úlcera duodenal es más 
común en personas con grupo sanguíneo O no secretor; así mismo se ha señalado la 
influencia de factores genéticos en el grado de respuesta inflamatoria a la infección. 
Los factores medioambientales están relacionados con la ingesta de cierto tipo de 
alimentos, en especial vitaminas antioxidantes las cuales podrían proteger a las células 
de la mucosa gástrica de los radicales libres generados a consecuencia de la 
inflamación; así mismo se ha observado que dietas con alto contenido de sal inducen la 
producción de atrofia gástrica, lo que podría favorecer una mayor colonización del 
Helicobacter (3). 
Otro factor a tener en cuenta es que cuando hablamos de Helicobacter pylori, estamos 
hablando de una bacteria que va a tener diversos fenotipos en relación a la expresión de 
ciertos genes y de esto va a depender su patogenicidad, así por ejemplo está la expresión 
de la toxina vacuolizante (VacA) y de los productos de la isla de patogenicidad (Cag A).  
Se ha observado que entre el 80-100 % de pacientes con úlcera duodenal producen 
anticuerpos contra cagA en comparación con el 60-63 % de personas infectadas por el 
Helicobacter pero que solo presentan gastritis. Así mismo cuando se compara entre 
aquellos que solo tienen gastritis, usualmente la inflamación y el daño mucoso tienden a 
ser mayores en aquellos que poseen Helicobacter pylori cagA (20). 
En nuestro país en una serie del Hospital Loayza en 1988 se encontró una frecuencia de 
infección por Helicobacter pylori en úlcera gástrica activa de 70.9 %, en úlcera gástrica 
cicatrizada de 81.8 %, en úlcera duodenal activa de 86 % y en úlcera duodenal 
cicatrizada de 81.8 % (22). 
Se ha descrito que las características de las úlceras pépticas varían de acuerdo al status 
de infección por Helicobacter pylori (23-28). Así por ejemplo Xia y col (26) 
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encontraron que los pacientes con úlcera péptica Helicobacter pylori negativo al 
compararlos con aquellos que tenían la infección, presentaban mayor edad, además de 
diferir en sus características endoscópicas tendiendo a presentar una mayor profundidad 
de la úlcera, un mayor número de úlceras y una menor localización a nivel de la pared 
anterior. Chu y col (24) han descrito igualmente que las características endoscópicas 
varían siendo las úlceras pépticas más grandes y múltiples en los pacientes sin infección 
por Helicobacter. Otros autores sin embargo no han encontrado mayores diferencias en 
este La enfermedad ulcerosa péptica es una patología bastante común, aunque en los 
últimos años se ha mostrado una declinación en su incidencia, lo cual se ha 
correlacionado con una disminución en la prevalencia de infección por Helicobacter 
pylori en la población en general (29-31). 
En el grupo de pacientes con enfermedad ulcerosa péptica no asociada a Helicobacter 
pylori, los mecanismos subyacentes al desarrollo de esta permanecen poco claros. En un 
subgrupo de estos se puede encontrar un antecedente de consumo de AINEs, aunque 
este porcentaje varia de acuerdo a los estudios oscilando entre 30-75 % (32-34). 
 
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
¿Cuáles son las características endoscópicas de la úlcera péptica en el Hospital 
Nacional Daniel A. Carrión? 
OBJETIVOS GENERALES:  
1. Describir las características endoscópicas de los pacientes con 
enfermedad ulcerosa péptica  durante el periodo Enero 2000 – 
Diciembre 2005  en el Hospital Daniel A. Carrión         
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OBJETIVOS ESPECIFICOS:  
1. Describir las características demográficas de la población con úlcera 
péptica 
2. Determinar la frecuencia de infección por Helicobacter pylori en 
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CAPITULO II 
MATERIALES Y METODOS 
 
El presente trabajo es un estudio de tipo retrospectivo descriptivo, en el que se 
procederá a revisar la información clínica y endoscópica de los pacientes diagnosticados 
de Úlcera péptica durante el periodo Enero 2000- Diciembre 2005, en los cuales se 
estableció la presencia o no de infección por Helicobacter pylori  a través de la toma de 
biopsia gástrica y estudió anatomopatológico. Dichos datos serán obtenidos de los 
informes de endoscopia del Servicio de Gastroenterología del Hospital Nacional Daniel 
A. Carrión.  
Se tomo en consideración los siguientes datos: características demográficas (edad, 
sexo), tipo de úlcera, localización de la úlcera, características endoscópicas (tamaño, 
profundidad, la forma y el aspecto del borde las úlceras, aspecto de la mucosa 
circundante, estigmas de sangrado reciente) y el status de infección por Helicobacter 
pylori. 
En aquellos pacientes a los cuales se les realizo más de una endoscopia durante el 
seguimiento, solo se tomo en consideración la primera endoscopia realizada. 
  
CRITERIOS DE INCLUSION 
Se incluyó a todos los pacientes   a quienes se les diagnosticó Úlcera péptica 
mediante examen endoscópico durante el periodo de estudio en el Servicio de 
Gastroenterología del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión 
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CRITERIOS DE EXCLUSION:  
Se excluyó a aquellos pacientes con diagnóstico concomitante de cáncer gástrico, 
antecedente de cirugía previa o con úlceras de etiología no péptica (infecciones: 
tuberculosis, micoticas, etc) 
Se diseñó una base de datos en el programa estadístico  SPSS versión 12.0, los 
cuales fueron procesados para su respectivo análisis de variables. 
 
 




Durante el periodo de estudio desde Enero del 2000 a Diciembre del 2005 se 
registraron 899 pacientes con diagnóstico endoscópico de úlcera péptica en el Servicio 
de Gastroenterología del Hospital Nacional Daniel A. Carrión, de estos pacientes el 
estatus de infección por Helicobacter pylori pudo ser determinado en 651 (72.41%) 
En lo referente a las características demográficas de la población se encontró que 
esta estuvo constituida en  un  67.8 % por hombres, observándose una relación de 
varones a mujeres de 2.1; con una edad promedio de la población total de 54.03 años. 
Estos datos se observan en la Tabla 1 y 2  
 
Tabla 1. Distribución por  sexo de los pacientes con Úlcera Péptica en el Servicio de 
Gastroenterología del  Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión entre Enero  2000 
– Diciembre 2005 
 Numero Porcentaje (%) 
Masculino 609 67.7 
Femenino 290 32.2 
Total 899 100 
 
 
Tabla 2. Edad promedio general y de acuerdo a sexo de los pacientes con Úlcera 
Péptica en el Servicio de Gastroenterología del Hospital Nacional Daniel Alcides 
Carrión entre Enero  2000 –Diciembre 2005 
 Edad Promedio DE 
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Masculino 51.24 18.918 
Femenino 59.87 19.115 
Total 54.03 19.396 
 
En la tabla Nº 3 observamos la edad promedio de acuerdo al tipo de úlcera 
 
Tabla 3. Edad promedio de acuerdo al tipo de Úlcera en el Servicio de 
Gastroenterología del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión entre Enero  2000 –
Diciembre 2005 
 Edad Promedio DE 
Úlcera Gástrica 60.54 16.93 
Úlcera Duodenal 47.44 19.67 
Úlcera Pilórica 56.06 19.18 
Úlcera Gástrica + Úlcera 
duodenal 
59.98 15.71 




En el grafico Nº 1 observamos el número de casos de úlceras gástrica y duodenal 
de acuerdo al grupo etáreo  
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Grafico 1. Frecuencia de casos de ulcera peptica de acuerdo a 
grupo etáreo en el Servicio de Gastroenterologia del Hospital 



























En el grafico Nº 2 observamos la distribución por grupos etáreos de los pacientes 
con úlcera péptica y úlcera gástrica 
Grafico 2. Frecuencia de casos de ulcera duodenal y gastrica de 
acuerdo a grupo etáreo en el Servicio de Gastroenterologia del 
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Las indicaciones endoscópicas de estos pacientes fueron  en primer lugar 
hemorragia digestiva alta (54,2 %) seguida de dispepsia (42.8 %) como lo muestra la 
tabla 3. 
 
Tabla 3. Indicaciones endoscópicas en pacientes con  Úlcera Péptica en el Servicio 
de Gastroenterología del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión entre Enero  
2000 –Diciembre 2005 
 Numero Porcentaje (%) 
Hemorragia Digestiva Alta 479 53.3 
Dispepsia 394 43.8 
Síndrome Pilorico  10 1.1 
Dolor Abdominal 9 1 
Anemia 6 0.7 
Síndrome Consuntivo 1 0.1 
Total 899 100 
 
 En lo referente al tipo de Úlcera  se encontró un ligero predominio de la úlcera 
duodenal sobre la gástrica, como se observa en la Tabla 4 
 
Tabla 4. Tipo de Úlcera Péptica en el Servicio de Gastroenterología del Hospital 
Nacional Daniel Alcides Carrión entre Enero  2000 –Diciembre 2005 
 Numero Porcentaje (%) 
Úlcera Duodenal 445 49.5 
Úlcera Gástrica 378 42 
Úlcera Gástrica + Úlcera Duodenal 49 5.5 
Úlcera Canal Pilorico 19 2.1 
Úlcera Gástrica + Úlcera Pilórica 8 0.9 
Total 899 100 
 
 
- 17 - 
 
En el grafico 3 observamos el numero de casos de úlcera duodenal y gástrica por año 
durante el periodo de estudio, observando una disminución en el numero de casos de 
úlcera duodenal 
Grafico 3. Numero de casos de Ulcera Gastrica y Duodenal de 
acuerdo a año de estudio en el Servicio de Gastroenterologia del 



























Ulcera Gastrica Ulcera Duodenal
 
En la tabla 5 observamos las ubicaciones donde se encontraron las úlceras 
gástricas. 
Tabla 5. Ubicaciones frecuentes de las Úlceras Gástricas en el Servicio de 
Gastroenterología del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión entre Enero  2000 –
Diciembre 2005 
 Numero Porcentaje (%) 
Sub-Cardial 5 0.88 
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Fondo 40 7.04 
Cuerpo 124 21.8 
Incisura 48 8.45 
Antro 351 61,7 
Total 568 100 
 
En la tabla 6 observamos las localizaciones especificas de las úlceras gástricas, 
observándose que las mas frecuentes fueron curvatura menor de antro e  incisura. 
 
Tabla 6. Localizaciones frecuentes de Úlcera Gástrica en el Servicio de 
Gastroenterología del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión entre Enero  2000 –
Diciembre 2005 
 Numero Porcentaje (%) 
Fondo 40 7.04 
Sub-Cardial 5 0.88 
Cuerpo Cara Posterior 26 4.57 
Cuerpo Cara Anterior 16 2.81 
Cuerpo Curvatura Menor 14 2.46 
Cuerpo Curvatura Mayor 20 3.52 
Cuerpo Cara Anterior + Curvatura 
Mayor 
5 0.88 
Cuerpo Cara Anterior + Curvatura 
Menor 
8 1.40 
Cuerpo Cara Posterior  
 Curvatura Mayor 
10 1.76 
Cuerpo Cara Posterior + Curvatura 
Menor 
10 1.76 
Cuerpo No especificado 15 2.64 
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Incisura 48 8.45 
Antro Cara Posterior 17 2.99 
Antro Cara Anterior 59 10.38 
Antro Curvatura Menor 101 17.78 
Antro Curvatura Mayor 18 3.16 
Antro Cara Anterior + Curvatura 
Mayor 
8 1.40 
Antro Cara Anterior + Curvatura 
Menor 
50 8.8 
Antro Cara Posterior + Curvatura 
Mayor 
9 1.58 
Antro Cara Posterior + Curvatura 
Menor 
9 1.58 
Antro No Especificado 80 14.08 
Total 568 100 
 
 
Dentro de las Úlcera duodenales la localización más frecuente fue la de cara 
anterior de bulbo duodenal  Tabla 6 
 
Tabla 6. Localizaciones frecuentes de Úlcera Duodenal en el Servicio de 
Gastroenterología del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión entre Enero  2000 –
Diciembre 2005 
 Numero % 
Bulbo Cara Posterior 66 8.15 
Bulbo Cara Anterior 227 42.19 
Bulbo Curvatura Menor 65 12.08 
Bulbo Curvatura Mayor 28 5.2 
Bulbo Cara Anterior y Curvatura Mayor 21 3.9 
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Bulbo Cara Anterior y Curvatura Menor 62 11.5 
Bulbo Cara Posterior y Curvatura Mayor 7 1.3 
Bulbo Cara Posterior y Curvatura Menor 15 2.78 
Bulbo No Especificado 33 6.13 
Rodilla 5 0.92 
Segunda Porción 9 1.67 
Total  538 100 
 
 
Al analizar las características de las úlceras pépticas encontramos que el tamaño 
promedio de estas fue de 11,72 +/- 8.89 mm para las úlceras gástricas y de 9.87 +/- 5.99 
mm para las úlceras duodenales 
La mayoría de las úlceras fueron únicas, tanto en general como para úlceras 
gástricas y duodenales, como vemos en la Tabla 7 
 
Tabla 7. Numero de Úlceras  encontrados en los pacientes con diagnóstico de 
Úlcera péptica en el Hospital Daniel A. Carrión entre Enero  2000 –Diciembre 2005 
 






1 80.6 78.9 89.7 100 
2 13.6 12.9 9.3 0 
≥ 3 5.8 8.2 1 0 
 
 
En aquellos pacientes cuyo cuadro clínico principal fue el de Hemorragia 
digestiva, se observó que el hallazgo endoscópico más frecuentemente encontrado fue el 
de Úlcera Forrest III (Tabla 8) 
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Tabla 8. Estigmas de sangrado en pacientes con Hemorragia digestiva alta por úlcera 
péptica en el Hospital Nacional Daniel A. Carrión entre Enero  2000 –Diciembre 2005 
 Úlcera Gástrica (%) Úlcera Duodenal (%) Úlcera Pilórica (%) 
Ia 0.3 0.3 0 
Ib 0 3.2 30 
IIa 9.5 12.3 0 
IIb 7 10.4 10 
IIc 9.5 8.8 0 
III 73.7 65 60 
Total 100 100 100 
 
Otras características endoscópicas como son la profundidad, la forma, el aspecto 
del borde las úlceras y de la mucosa circundante, no se encontraron descritas en los 
informes de endoscopia, motivo por el cual estos datos no están consignados dentro de 
los resultados. 
En aquellos pacientes en los que se pudo determinar el estatus de infección por 
Helicobacter pylori la frecuencia de esta fue de 65.3 %, así mismo al estudiar la 
frecuencia de infección de acuerdo al tipo de Úlcera se encontró que esta fue mayor en 
los pacientes con Úlcera de tipo pilórica y duodenal (Tabla 9) 
 
Tabla 9. Frecuencia de Infección por Helicobacter pylori en general y de acuerdo al 
tipo de Úlcera  en el Servicio de Gastroenterología del Hospital Nacional Daniel 
Alcides Carrión entre Enero  2000 –Diciembre 2005 
 Numero Porcentaje (%) 
Úlcera Duodenal 240 74.3 
Úlcera Gástrica 150 55.4 
Úlcera Gástrica + Úlcera Duodenal 18 54.5 
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Úlcera Pilórica 14 77.8 
Úlcera Gástrica + Úlcera Pilórica 3 50 
Total 425 65.3 
 
En la siguiente tabla observamos la frecuencia de infección del Helicobacter 
pylori de acuerdo al cuadro clínico de presentación de la úlcera péptica  
 
Tabla 10. Frecuencia de infección por Helicobacter pylori de acuerdo a la presentación 
clínica en pacientes con Úlcera péptica en el Servicio de Gastroenterología del Hospital 
Nacional Daniel Alcides Carrión entre Enero  2000 –Diciembre 2005 
 Numero Porcentaje (%) 
Dispepsia 209 64.9 
Hemorragia Digestiva Alta 203 66.6 
Dolor Abdominal 3 37.5 
Síndrome Pilorico 7 70 
Anemia 2 50 










Existen una serie de estudios que han descrito cambios en la epidemiología y en 
las características de la población con enfermedad ulcerosa péptica, al respecto en 
nuestra población observamos en  lo referente al sexo un predominio del sexo 
masculino siendo la relación Masculino/Femenino de 2.1, lo que concuerda con lo 
usualmente descrito en la literatura (35, 36) 
La edad promedio de nuestros pacientes fue de 54.03 años, cifra mayor a lo  
encontrado por Singh (37) en una serie de pacientes con úlcera péptica: 41.2 años y 
similar a lo encontrado por Xia  51.2 años (38). 
En lo referente a edad también observamos que los pacientes pertenecientes al 
sexo femenino tendían a tener un promedio de edad mayor al observado en los varones. 
Como ya ha sido descrito en otras series usualmente la edad de los pacientes con 
úlcera gástrica tiende a ser mayor que la de los pacientes  con úlcera duodenal, este 
fenómeno se cree esta en relación con el factor causal de la úlcera, es decir cuando 
hablamos de úlcera gástrica, un factor causal importante es el consumo de AINEs y este 
usualmente es mayor en personas de edad avanzada. 
En lo referente al cuadro clínico que motivo el diagnóstico de úlcera péptica 
encontramos que el mayor porcentaje corresponde Hemorragia Digestiva Alta (53.3 %) 
seguida de Dispepsia (43.8 %), esto difiere de lo usualmente descrito es decir que es 
Dispepsia el cuadro usual de debut de estos pacientes (6), esta diferencia se puede 
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explicar por el hecho de que nuestro Hospital es un centro de referencia a nivel de 
región Callao y muchos casos vienen derivados de otros centros de menor nivel de 
resolución, sobre todo para el manejo de complicaciones de la úlcera péptica  como es el 
caso de la hemorragia digestiva alta. Es importante señalar que además de esta posible 
explicación existe una serie de estudios que han demostrado que la incidencia de 
enfermedad ulcerosa péptica esta disminuyendo, pero que la incidencia de las 
complicaciones de esta permanece sin variación (39,40) 
En la presente serie observamos que el tipo de úlcera más frecuentemente 
encontrado aun sigue siendo la úlcera duodenal 49.5 %, aunque su porcentaje ha 
disminuido en relación a años atrás si lo comparamos con lo  descrito por Gonzáles en 
el año 1997 en una serie de 100 pacientes con enfermedad ulcerosa péptica de nuestra 
misma institución (9), encontró que el  60 % de los casos correspondían a úlceras 
duodenales, 36 % a úlceras gástricas y 4 % a úlceras del canal pilórico o úlceras de 
localización tanto gástrica como duodenal. En comparación con esta serie observamos 
un incremento en la frecuencia de casos de úlcera gástrica que representan el 42 % de 
casos de nuestra serie. En un estudio realizado en 1991, en el que se comparó la 
prevalencia de úlcera péptica y cáncer gástrico en nuestro hospital con una serie 
proveniente de un país desarrollado, se observó que en nuestra población existe una 
razón de prevalencia de úlcera duodenal/úlcera gástrica menor, esto debido a que 
tenemos una prevalencia menor de casos de úlcera duodenal cuando se realiza una 
comparación con países del primer mundo (41) 
Estos cambios han sido descritos también a nivel mundial. Así por ejemplo el 
estudio de Xia (38) ha encontrado una disminución de la frecuencia de úlcera duodenal 
en pacientes dispépticos de 11 % a 8.3 % durante el lapso 1997-2003 y podría estar en 
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relación con el hecho que se viene describiendo desde hace algunos años de una 
disminución en la frecuencia de infección por Helicobacter pylori en la población 
general como consecuencia de una mejora de los niveles de saneamiento e higiene 
ambiental entre otros factores. 
En lo referente a la localización de las úlceras, observamos que en el caso de las 
úlceras gástricas, éstas se localizaron con mayor frecuencia a nivel de antro, 
específicamente a nivel de la curvatura menor de antro y a nivel de incisura, estas 
localizaciones son usualmente descritas como las más frecuentes se cree que la 
localización de la úlcera en la curvatura menor sobre la mucosa antral, se debe a que en 
esa área las fibras musculares del estómago se entrecruzan y forman una fuerte banda 
muscular que determinan un intenso esfuerzo cinético, así como al hecho de que esta 
zona recibe un menor suministro vascular (2, 42). 
De las Úlceras duodenales el mayor porcentaje estuvo localizado a nivel de 
bulbo duodenal, específicamente la localización de cara anterior de bulbo duodenal. 
En lo referente al tamaño de las úlceras, el tamaño promedio fue algo mayor en 
los pacientes con úlcera gástrica 11.72 mm que en los pacientes con úlcera duodenal 
9.87 mm. Así mismo se observó que la mayoría de úlceras tanto gástricas como 
duodenales tendían a ser únicas, observándose en el caso de las úlceras gástricas un 
mayor frecuencia de úlceras múltiples, como se ha mencionado con anterioridad en el 
caso de úlcera gástrica los AINEs juegan un papel importante y esta descrito que estos 
tienden a presentar injuria gástrica, bajo la forma de úlceras múltiples. La frecuencia de 
estas úlceras múltiples en este trabajo de 5.8 % cifra similar a la encontrada por Chu 
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En los casos de debut como hemorragia digestiva alta, consignados en esta serie 
se encontró que el hallazgo endoscópico más frecuentemente encontrado fue lo que 
conocemos como úlceras Forrest III, es decir la presencia de un lecho ulceroso 
blanquecino; esto sería debido al hecho de que en nuestro hospital no existe una unidad 
de hemorragia digestiva, ni se realiza endoscopias las 24 horas, los pacientes que 
acuden con un cuadro de HDA fuera del horario de atención ambulatorio usualmente 
son estabilizados en la emergencia hasta el día siguiente cuando se les realiza la 
endoscopia, o son manejados de manera quirúrgica si el sangrado es significativo y no 
responde al tratamiento medico conservador. Esto también explicaría el por qué del bajo 
porcentaje de casos de sangrado activo encontrados en la presente serie tanto para los 
casos de úlcera duodenal, como gástrica. 
Uno de los problemas encontrados durante la realización del presente trabajo fue la falta 
de una descripción detallada de las características endoscópicas de las úlceras pépticas 
en los informes de endoscopia, lo que ha impedido analizar ciertos aspectos importantes 
como son la profundidad, la forma, el aspecto de los bordes y de la mucosa vecina. Es 
importante señalar este punto dada la importancia que tiene el realizar una descripción 
lo mas precisa posible de las características de la úlcera al momento de realizar la 
endoscopia digestiva alta, ya que eso nos permite establecer un diagnostico endoscópico 
mas adecuado. 
En nuestro país se ha descrito una alta frecuencia de infección por Helicobacter pylori 
en la población en general, así por ejemplo se ha descrito frecuencias que van de 77-93 
%  en reportes iniciales (15-16) 
 En una serie del Hospital Loayza en 1988 se encontró una frecuencia de infección por 
Helicobacter pylori en úlcera gástrica activa de 70.9 %, en úlcera gástrica cicatrizada de 
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81.8 %, en úlcera duodenal activa de 86 % y en úlcera duodenal cicatrizada de 81.8 % 
(22). En un estudio previo realizado en nuestro hospital entre los años 1997-1998 se 
encontró una frecuencia de infección por Helicobacter pylori en pacientes dispépticos 
de 75.2 %. (43) 
En el presente estudio encontramos una frecuencia de infección por Helicobacter pylori 
en pacientes con úlcera péptica del 65.3 %; en los pacientes con úlcera gástrica la 
frecuencia fue de 55.4 % y en los pacientes con úlcera duodenal 74.3 %, estas cifras son 
menores a lo anteriormente señalado y coincide con lo hallado por Ramírez-Ramos (30) 
en una serie de pacientes  de nivel socio-económico medió-alto  donde observó una 
disminución de la infección por Helicobacter pylori en pacientes con gastritis crónica 
activa de 83.3 % en 1985 a 58.7 % en el 2002; el mismo fenómeno se observó en 
pacientes con úlcera duodenal en quienes  disminuyó de 89.5 % a 71.9 % y en pacientes 
con úlcera gástrica en quienes disminuyo de 84.8 % a 77.3 % durante el mismo lapso de 
tiempo, aunque en nuestra serie observamos aún una menor frecuencia de la infección 
en los casos de Úlcera gástrica. 
Este fenómeno descrito de menores frecuencias de infección por Helicobacter pylori ha 
sido observado también en otros estudios extranjeros. Jyotheeswaran y col han 
reportado en Estados Unidos una frecuencia de infección por Helicobacter pylori en 
pacientes con úlcera duodenal de 61 % (28); Gislason y col encontraron que solo 39 % 
de pacientes con úlcera duodenal estaban infectados por el Helicobacter (29).  
Las causas de este fenómeno se cree son múltiples y se podría correlacionar con mejoras 
en los sistemas de salubridad, en Lima específicamente esto se ha correlacionado con un 
incremento de la clorinación de las aguas de la Atarjea (31); otro factor que podría 
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explicar este fenómeno es la generalización del tratamiento erradicador para 
Helicobacter pylori. 
En nuestro medio se ha señalado que este fenómeno parece estar dándose solo en el 
grupo poblacional perteneciente a los niveles socioeconómicos medio y alto, ya que un 
estudio reciente realizado en el pueblo joven Las Pampas de San Juan de Miraflores ha 
encontrado una alta prevalencia de infección por Helicobacter pylori de mas del 90 % 
(44); ésto difiere de lo encontrado en esta serie ya que la mayoría de los pacientes que 
acuden a nuestra institución son pacientes provenientes de los niveles socioeconómicos 
medio y bajo y sin embargo han experimentado una disminución de la infección por 
Helicobacter pylori 
En la presente serie también observamos que la frecuencia de infección por 
Helicobacter pylori es similar tanto en los casos de dispepsia como en los de hemorragia 
digestiva alta. Esto difiere de lo señalado en otros estudios donde encuentran una menor 
frecuencia de infección por Helicobacter pylori en los pacientes con hemorragia 
digestiva alta. Este fenómeno se consideraba debido al hecho de que la sangre podría 
causar falsos negativos cuando se realizaba las pruebas diagnosticas para la infección 
por Helicobacter pylori (45,46), sin embargo una serie de estudios han demostrado que 
el diagnóstico de ésta se puede realizar sin inconvenientes durante el episodio de 
sangrado digestivo alto sin alterar su sensibilidad (47).   
 
 






1. En los pacientes con Úlcera péptica encontramos un predominio del sexo 
masculino, que representó el 67.7. % de casos 
2. La edad promedio de los pacientes fue de 54.03 años, siendo mayor en los casos 
de úlcera gástrica y en el de úlcera gástrica + úlcera pilórica 
3. El tipo de Úlcera mas frecuentemente encontrado fue la Úlcera Duodenal 
4. Las formas más comunes de presentación fueron la hemorragia digestiva alta y 
dispepsia 
5. La localización más frecuente de la úlcera gástrica fue en la curvatura menor del 
antro y en la incisura 
6. La localización mas frecuente de la úlcera duodenal fue en la cara anterior de 
bulbo duodenal 
7. El tamaño promedio  fue de  11.72 mm para las úlceras gástricas y de 9.87 mm 
para las úlceras duodenales 
8. La mayoría de las úlceras tanto gástricas como duodenales fueron únicas 
9. El estigma de sangrado reciente más comúnmente encontrado en los casos de 
Hemorragia digestiva alta fue el Forrest III 
10. Dentro de los informes endoscópicos revisados no se consignaron todas las 
características endoscópicas de la úlcera peptica, faltando la descripción de la 
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profundidad, forma, aspecto de los bordes de la úlcera, asi como el aspecto de la 
mucosa circundante. 
11. La frecuencia de infección por Helicobacter pylori fue de 65.3 % en todas las 
úlceras pépticas,  74.3 % en úlcera duodenal y 55.4 % en úlcera gástrica. 
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CAPITULO VI 
APORTE DEL TRABAJO DE INVESTIGACION 
 
 
En el presente trabajo se buscó reportar las características endoscópicas de la 
úlcera péptica, así como sus características epidemiológicas en los pacientes a quienes 
se les realizó este diagnóstico en el Hospital Nacional Daniel A. Carrión durante el 
periodo Enero 2000- Diciembre del 2005.  En base a los resultados encontrados, este 
trabajo permite realizar los siguientes aportes: 
 
1. Existe una menor proporción de casos de úlcera duodenal comparado 
con lo clásicamente descrito y que en los últimos años del periodo de 
estudió se presenta en un numero similar al de úlceras gástricas.  
2. Otro dato importante observado en nuestro estudió es la frecuencia de 
infección por Helicobacter pylori la que también encontramos que es 
menor a la inicialmente descrito en un nuestro país y en nuestro mismo 
hospital años atrás. 
3. En lo referente a las características endoscópicas, se encontró lo 
siguiente: la localización mas frecuente de la úlcera duodenal fue cara 
anterior de bulbo y de la úlcera gástrica fue curvatura menor de antro 
gástrico. El tamaño promedio de las úlceras duodenales fue algo 
mayor que el de las úlceras gástricas. La mayoría de las úlceras fueron 
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únicas. El estigmas de sangrado reciente más común fue el de Forrest 
III tanto para úlceras gástricas como duodenales. 
4. Los informes de endoscopia alta deberían ser realizados de una manera 
mas detallada, consignando todas las características endoscópicas de 
las úlceras para de esta manera mejorar la calidad de dichos informes y 
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HOSPITAL NACIONAL DANIEL ALCIDES CARRION – CALLAO 
 




NOMBRE: _____________________________________   HC: ________________ 
 
EDAD:________  SEXO:________ FECHA ENDOSCOPIA: ___________________ 
 
 
SINTOMA PRINCIPAL: DISPEPSIA (  )  HDA (   )  DOLOR ABDOMINAL (   ) 
    OTROS: _________________________  
 
HALLAZGOS: 
I. ÚLCERA GASTRICA (    )   II. ÚLCERA DUODENAL (     ) 
LOCALIZACION:   
FONDO  (   )   BULBO (   ) 
 CUERPO  (   )   SEGUNDA PORCION (   ) 







ASPECTO DE LA MUCOSA CIRCUNDANTE: ____________ 
ESTIGMAS DE SANGRADO RECIENTE: ______________ 
 
INFECCIÓN POR HELICOBACTER PYLORI: SI (   )  NO (    ) 
 
 
